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Actualitatea temei 
Hepatita virală B este o problemă medico-socială 
a obstetricii şi perinatologiei contemporane, determi-
nată de locul pe care îl ocupă în structura cauzelor 
morbidităţii perinatale.
Conform estimărilor Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii (OMS), 2 miliarde de oameni din populaţia 
globului au contactat infecţia cu virusul hepatitei B 
(VHB). 90% din ei prezintă forma acută a bolii, care 
evoluează spontan către vindecare completă; restul de 
350-400 milioane de persoane ramân însă infectate 
cronic cu VHB şi au riscul de a se infecta cu virusul 
hepatitei D (VHD) ) [2, 4, 7].
Cercetările efectuate de mai multe generaţii de 
savanţi au demonstrat că Republica Moldova se afl ă 
printre ţările cu cel mai înalt nivel de infectare a popu-
laţiei cu viruşi hepatotropi, nivelul portajului AgHBs 
atingând 8-22%. Această situaţie epidemiologică, 
precum şi creşterea în continuare a numărului bolna-
vilor cu hepatită cronică, ciroză hepatică (circa 53 mii 
de persoane) şi cancer hepatic primar (circa 300 de 
cazuri) au servit ca motiv pentru elaborarea Progra-
mului naţional de combatere a hepatitelor virale B, C 
şi D [8]. În scopul organizării unei profi laxii efi ciente, 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii recomandă insera-
rea problematicii  hepatitei virale printre obiectivele 
prioritare din programele sanitare ale guvernelor.
Interesul pentru problematica hepatitelor virale 
cronice în sarcină se afl ă în ascensiune continuă, fapt 
determinat de incidenţa sporită a numărului gravide-
lor cu patologia dată şi de progresele nici pe departe 
sufi ciente în managementul acestei maladii, care pre-
zintă complicaţii majore în sarcină.
Studiile multiple au demonstrat apariţia pierderi-
lor perinatale în aproximativ 60% cazuri, ca rezultat 
al patologiei antenatale, cea mai de importantă fi ind 
considerată insufi cienţa feto-placentară, cu dezvolta-
rea ulterioară a RDIU al fătului [1, 10, 11, 12]. 
Lucrările lui Тютюнник В. (2002) atenţionează 
că în cazul sarcinilor agravate cu acutizarea patolo-
giilor infecţioase, frecvenţa stabilirii insufi cienţei fe-
to-placentare (IFP) atinge 55,2%. Complicaţia dată, 
frecvent întâlnită în sarcinile pe fundal de HVBC, 
necesită intervenţie din partea clinicienilor. Conform 
studiilor recente, la 22-25% dintre copiii născuţi de 
femei cu patologia menţionată se determină retard de 
dezvoltare intrauterină al fătului, care merită o atenţie 
deosebită, având însemnătate nu doar medicală, dar 
şi socială [6, 14]. În structura mortalităţii şi morbi-
dităţii perinatale RDIU ocupă un loc de frunte, fi ind 
cauza principală a morbidităţii somatice şi infecţioase 
a nou-născuţilor, cu dereglări ulterioare de dezvoltare 
fi zică.
Un factor decisiv care infl uenţează dezvoltarea 
fătului, evoluţia perioadei prenatale şi postnatale este 
starea morfofuncţională a placentei – circulaţia feto-
placentară, veriga principală, de care depinde starea 
biologică a două organisme în sistemul mamă–pla-
centă–făt [9]. Studiile efectuate asupra complexului 
structural şi a circulaţiei placentare, dat fi ind faptul că 
acesta are o bază anatomică comună cu cea fetală, de-
monstrează rolul primordial al particularităţilor com-
ponentului structural-funcţional placentar şi al meca-
nismelor hemodinamicii în placentă  asupra stării şi 
prognosticului nou-născutului. În opinia unor cerce-
tători, un rol decisiv, defavorizant, ce induce evoluţia 
tulburărilor patologice, inclusiv circulatorii în com-
plexul placentar le revine agresiunilor infecţioase pe 
parcursul sarcinii, printre care se înscrie şi virusul he-
patitei [15]. O importanţă majoră are şi transmiterea 
verticală a infecţiei către făt [3, 20, 21]. 
Copiii cu RDIU al fătului sunt plasaţi în grupul de 
risc crescut în ce priveşte morbiditatea şi mortalitatea 
perinatală, incidenţa dereglărilor SNC, dereglările de 
adaptare a nou-născuţilor în perioada neonatală, scă-
derea imunităţii specifi ce şi celei nespecifi ce [5]. 
Gravitatea RDIU al fătului derivă atât din difi cul-
tăţile de diagnostic, cât şi din posibilităţile terapeutice 
limitate, care în cele mai dese cazuri se aplică tardiv, 
incomplet şi insufi cient [17, 18]. Din aceste conside-
rente, plasarea gravidelor cu HVBC în grupul de risc 
pentru IFP şi RDIU şi diagnosticul în termeni gestaţi-
onali timpuriu sunt momente extrem de importante în 
scopul îmbunătăţirii indicilor perinatali. 
Problema sarcinii pe fundal de HVBC în RM nu 
a fost studiată. În ultimii ani, în literatura de speciali-
tate apar publicaţii consacrate diverselor aspecte ale 
sarcinii pe fundal de hepatită virală, care ţin de etio-
patogenia maladiei, infl uenţa factorilor nefavorabili 
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asupra evoluţiei perioadei de gestaţie, datele clinico-
paraclinice şi modalităţile de fi nalizare a sarcinii, in-
fl uenţa asupra mortalităţii şi morbidităţii perinatale şi 
prognosticul la distanţă [13, 14, 19]. Există studii care 
evidenţiază şi o infl uenţă nefavorabilă asupra sarci-
nii şi a nou-născuţilor, prin procentul mare de avort 
spontan, prematuritate, mortalitate crescută perinata-
lă şi defi cit staturo-ponderal nerecuperabil mulţi ani 
[10, 11]. Totodată, particularităţile evoluţiei BCF de 
etiologie virală la gravide, conduita sarcinii, infl uenţa 
hepatitei virale B cronice (HVBC) asupra stării sis-
temului feto-placentar sunt studiate incomplet [16]. 
Actualitatea acestei probleme se datorează atât mor-
bidităţii perinatale înalte şi numărului mare de com-
plicaţii ce apar în timpul sarcinii şi naşterii, cât şi ratei 
sporite a transmiterii perinatale. Infecţia căpătată în 
copilărie este responsabilă de majoritatea hepatitelor 
cronice virale B la adulţi, care poate evolua, într-un 
număr semnifi cativ de cazuri, spre complicaţii – ci-
roză hepatică şi hepatocarcinom. Iată de ce monito-
rizarea strictă în dinamică a acestor paciente după 
un algoritm bine stabilit, fac să scadă simţitor aceste 
complicaţii. De aceea, un algoritm de diagnostic în 
sarcina asociată cu detectarea AgHBs ar fi  bine-venit 
în practica obstetricală.  
Tocmai aceste considerente, legate de întrebări-
le care aşteaptă încă răspuns asupra particularităţilor 
evoluţiei sarcinii în relaţie cu forma hepatitei B croni-
ce, la care s-a produs infecţia şi, respectiv, transmite-
rea verticală la făt au reprezentat motivaţia cercetării 
de faţă. 
Scopul studiului constă în evaluarea particularită-
ţilor evolutiv-clinice, elaborarea unui algoritm de di-
agnostic al hepatitei virale B în sarcină şi optimizarea 
conduitei sarcinii şi naşterii. 
Pentru atingerea scopului propus, au fost stabilite 
următoarele obiective:
Evaluarea particularităţilor clinico-epidemi-1. 
ologice ale hepatitei virale B cronice la  gravide.
Aprecierea evoluţiei hepatitei virale B croni-2. 
ce în sarcină, în funcţie de forma hepatitei. 
Studierea evoluţiei sarcinii, naşterii şi re-3. 
zultatelor perinatale, în funcţie de prezenţa sau lipsa 
markerului de replicare (AgHBe) a hepatitei virale B 
cronice.
Stabilirea particularităţilor complexului feto-4. 
placentar la gravidele cu diferite forme de hepatită 
virală B cronică.
Elaborarea unui algoritm de diagnostic al for-5. 
mei hepatitei B la gravidele cu AgHBs pozitiv.
Studierea incidenţei transmiterii VHB la nou-6. 
născuţii din mame cu HVBC. 
Materialul şi metodele studiului 
Cercetările au fost efectuate în două etape, fi ind 
divizate în studiul retrospectiv şi studiul prospectiv. 
Studiul retrospectiv a fost efectuat în incinta IMSP 
SCM nr.1 în perioada 2004-2007. În studiul retros-
pectiv au fost selectate 474 paciente care au contac-
tat infecţia cu VHB (lotul de studiu) şi 474 gravide 
fără hepatita B (lotul-martor). În funcţie de depistarea 
AgHBs lotul de bază a fost subdivizat în două sublo-
turi: sublotul I – AgHBs depistat până la sarcină (62 
de cazuri) şi sublotul II – AgHBs, depistat în sarcină 
(412 de cazuri). Studiul a cuprins în total 948 de ca-
zuri clinice. 
Pentru a stabili importanţa infl uenţei duratei de 
timp de la stabilirea diagnosticului până la sarcină, 
gestantele au fost divizate în conformitate cu momen-
tul stabilirii diagnosticului  (tabelul 1).
La baza studiului prospectiv, efectuat asupra peri-
oadei  2008-2010, au stat examenul clinic complex şi 
supravegherea strictă a 176 de gravide, divizate în 2 
loturi, în funcţie de: prezenţa hepatitei cronice virale 
B în anamneză sau AgHBs în serul sangvin (76 – lotul 
de cercetare) şi gravidele fără hepatita B cronică (100 
– lotul-martor). Lotul de studiu, la rândul său, a fost 
subdivizat în 3 subloturi (tabelul 2).
Tabelul 1 
Divizarea în subloturi în funcţie de momentul stabilirii diagnosticului de HVBC
Sublotul 1 an până la sar-
cină 
(I-A)
2 ani până la 
sarcină 
(I-B)
3-5 ani până la 
sarcină 
(I-C)
6-10 ani până la 
sarcină
 (I-D)
>10 ani până la 
sarcină
(I-E)
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
Sublotul I 9 14,5 8 12,9 15 24,2 16 25,8 14 22,6
Tabelul 2
Divizarea în subloturi a pacientelor incluse în studiu




Lotul I Abs. % Abs. % Abs. %
50 65,8 11 14,5 15 19,7
325Ştiinţe  Medicale
Eşantionul de studiu a fost selectat în baza cri-
teriului de veridicitate, fi ind reprezentativ pentru to-
talitatea statistică generală. Studiul a cuprins în to-
tal 1124 de cazuri clinice şi a avut ca scop studierea 
comparativă a particularităţilor de evoluţie a sarcini-
lor, naşterilor, complicaţiilor şi stării nou-născuţilor 
în aceste grupuri. 
Complexul de diagnostic de selectare a pacien-
telor a inclus aplicarea următoarelor metode: clinice 
(culegerea datelor clinico-anamnestice, examenul 
obiectiv general şi obstetrical-ginecologic, aprecierea 
stării fătului la naştere după scorul Apgar), paraclini-
ce de laborator (biochimice şi serologice – prin depis-
tarea în serul sangvin a markerilor virusului hepatitei 
B (VHB), aplicând metoda reacţiei de polimerizare 
în lanţ (constatarea obiectivă a ADN HBV) şi metoda 
imunoenzimatică ELISA), paraclinice instrumenta-
le (examenul USG cu Dopplerometrie) şi metodele 
morfologice de examinare a placentei şi a anexelor. 
Analiza datelor a fost realizată utilizând programele: 
„Statistica 6.0” (Statsoft Inc), „EXCEL”, „EPI-Info 
2004” şi „SPSS 16.0” (SPSS Inc), cu ajutorul funcţii-
lor şi modulelor acestor programe.
Rezultatele studiului retrospectiv 
În baza studiului retrostectiv, se poate observa o 
incidenţă stabilă şi relativ înaltă a gestantelor cu he-
patiită B cronică şi a celor purtătoare de AgHBs (2,0 
±0,6%). 
Studiul a constatat depistarea portajului de AgHBs 
mai fecvent printre gestantele cu vârsta cuprinsă între 
21 şi 30 ani. În sublotul I se atestă un număr crescut de 
gravide care au contactat infecţia cu VHB în vârstă de 
31-40 ani (35,5 ±2,2%), în comparaţie cu sublotul II 
(20,6 ±1,9%). Totodată, se înregistrează şi o frecvenţă 
de 2,7 ori mai mare a gravidelor în vârstă >41 de ani 
în  sublotul I comparativ cu sublotul II (1,2 ±0,5%). 
Pe parcursul studiului efectuat am determinat anam-
neza maternă extragenitală şi ginecologică complica-
tă. Merită o deosebită atenţie faptul că gestantele din 
sublotul I, în 27,4 ±2,0% cazuri au avut unul şi mai 
multe avorturi spontane după infectare cu VHB faţă 
de lotul de control – 10,0 ±3,0% (p<0,001) şi în 8,1 
±1,3% cazuri au menţionat sarcini oprite în evoluţie 
comparativ cu lotul II, la care această complicaţie a 
survenit de 3 ori mai rar (3,0 ±0,8%) (p<0,001).
Sarcina la pacientele cu HCVB a evolut cu imi-
nenţă de avort spontan, fi ind mai frecventă în sublotu-
rile I şi II (21,0 ±1,9% şi 17,5 ±1,7% cazuri respectiv), 
în comparaţie cu lotul-martor, unde s-a înregistrat în 
9,0 ±1,3% cazuri (p1, p2 <0,001). La fel, iminenţa de 
avort spontan tardiv a complicat evoluţia sarcinii în 
17,7 ±1,8% din cazuri în sublotul I şi în 15,5 ±1,7% 
din cazuri în sublotul II, faţă de lotul de control – 
8,0 ±1,2% din cazuri (p1, p2 <0,05). După termenul 
de 22 de săptămâni,  sarcina în lotul cu purtătoare de 
AgHBs s-a evidenţiat complicată cu iminenţă de naş-
tere prematură de 2,7 ori în sublotul I şi de 1,4 ori în 
sublotul II, mai frecvent decât în lotul- martor (14,0 
±1,6%). Menţionăm faptul că dermatozele gravide-
lor, care apar ca o consecinţă a afectării sistemului 
hepato-biliar, au survenit la 7,0 ±1,2% dintre gravi-
dele din lotul I, în comparaţie cu lotul II, unde au fost 
depistate numai în 2,0 ±0,6%  cazuri (p<0,001). În 
fi gura 1 este prezentată interdependenţa directă dintre 
incidenţa apariţiei dermatozei gravidelor şi durata de 
timp de la apariţia bolii până la sarcină.
În baza cercetării efectuate, se atestă o diferen-
ţă manifestă între incidenţa disgravidiei timpurii şi 
HTAIS printre gravidele din lotul de studiu, majori-
tatea dintre acestea dezvoltând ulterior insufi cienţă 
feto-placentară şi retard fetal în subloturile I-A, I-B. 
Dacă ne referim la manifestarea disgravidiei timpurii 
în funcţie de momentul îmbolnăvirii, am observat că 
cea mai înaltă incidenţă de dezvoltare a disgravidiei 
s-a atestat în sublotul I-A (33,3 ±2,2%), iar a HTAIS – 











Figura 1.  Incidenţa dermatozei gravidelor în funcţie de durata de timp de la apariţia bolii până la sarcină 
(%).
Buletinul AŞM326
vedit o interdependenţă directă între RDIU al fătului 
şi durata de timp de la îmbolnăvire până la sarcină.
Pe parcursul cercetării minuţioase am remarcat o 
acţiune nefavorabilă a hepatitei B asupra evoluţiei şi 
fi nisării naşterii, care s-a complicat prin ruperea pre-
matură şi prenatală a membranelor, insufi cienţa forţe-
lor de contracţie, hipoxie acută intrauterină a fătului, 
hemoragii. Astfel de complicaţii au fost specifi ce atât 
gravidelor cu HCVB, cât şi gestantelor purtătoare 
de AgHBs. Analiza datelor obţinute a demonstrat că 
cea mai manifestă dintre complicaţiile enumerate, 
cu majorarea incidenţei în funcţie de forma hepati-
tei B cronice, este ruperea prenatală a membranelor 
la termen, care s-a dezvoltat de 2,3 ori mai frecvent 
la purtătoarele de AgHBs şi de 1,8 ori – la paciente-
le cu forma cronică a patologiei date, în comparaţie 
cu lotul de control (18,0 ±1,8% cazuri) (p<0,001). 
Pe parcursul cercetării, am remarcat că naşterea la 
pacintele cu portaj de AgHBs şi la cele cu HVBC a 
evaluat cu insufi cienţa primară şi secundară a forţe-
lor de contracţie, cea mai mare pondere revenindu-le 
gestantelor purtătoare de AgHBs, ceea ce constituie 
3,4 ±0,8% cazuri în insufi cienţa primară a forţelor 
de contracţie, în comparaţie cu lotul de control (2,0 
±0,6%) (p>0,05). Insufi cienţa secundară a forţelor de 
contracţie, de asemenea, s-a înregistrat preponderent 
la gravidele din lotul I, sublotul II (3,4±0,8%), faţă de 
lotul de comparaţie (1,0±0,5% din cazuri) (p<0,001 
şi p<0,05, respectiv). Datele obţinute ne demostrează 
apariţia hipoxiei acute intrauterine a fătului la pacien-
tele purtătoare de AgHBs (2,2 ±0,7%), ceea ce nu a 
fost depistat în nici un caz în lotul-martor, fapt în legă-
tură cu care a fost efectuată vacum-extracţia. Defectul 
de ţesut placentar a fost constatat la 3 (4,8 ±1,0%) 
gestante din lotul cu HVBC şi la 19 (4,6 ±1,0%) ges-
tante în lotul cu portajul AgHBs, în comparaţie cu lo-
tul de control – 2,0 ±0,6% din cazuri (p1, p2 <0,05). 
În baza studiului efectuat am remarcat că hemoragia 
postpartum, cauzată de defectul de ţesut placentar, şi 
hemoragia hipotonică au fost la 1,6 ±0,6% dintre pa-
cientele din sublotul I şi în 2,2 ±0,7% printre gravi-
dele din sublotul II. În grupul de comparaţie astfel de 
complicaţie lipsea (p1, p2 <0,05).
După cum am menţionat anterior, un moment im-
portant este starea fătului la naştere şi particularităţile 
de adaptare a acestuia în perioada neonatală. HCVB 
are o infl uenţă negativă asupra stării nou-născutului, 
ce se caracterizează prin incidenţa crescută a hipoxiei, 
prematurităţii, RDIU al fătului, morbidităţii crescute 
în perioada neonatală timpurie, iar gravitatea patolo-
giei corelează direct cu gravitatea evoluţiei hepatitei 
la mamă. În baza datelor am determinat că au fost 
născuţi 950 de copii vii, dintre care 476 – de mame 
care au contactat infecţia cu VHB (două naşteri cu 
duplex) şi 474 copii – de mame din lotul de control.
Un element important al cercetării noastre, care 
are infl uenţă directă asupra indicilor perinatali, este 
masa corporală a nou-născuţilor la naştere. S-a sta-
bilit că incidenţa naşterilor cu feţi a cărora masă va-
ria între 2001 şi 2500 g în sublotul cu gestantele la 
care hepatita B cronică a fost stabilită până la sarcină 
a fost de 6,4 şi, respectiv, de 3,6 ori în sublotul cu 
gravide purtătoare de AgHBs mai  mare decât în lo-
tul de comparaţie (1,0 ±0,5%). Incidenţa masei nou-
născuţilor la naştere între 2501 şi 2800 g în sublotul 
cu HVBC a fost de 3,46 şi, respectiv, de 1,6 ori mai 
mare în portaj de AgHBs, în comparaţie cu lotul-mar-
tor (7,0 ±1,2%). Pe parcursul cercetării am constatat 
că masa noi-născuţilor între 2001-2500 şi 2501-2800 
g descreşte proporţional în funcţie de durata de timp 
de la depistarea AgHBs pregestaţional. Şi dimpotrivă, 
cu cât infectarea a avut loc mai devreme, cu atât in-
cidenţa naşterii unui copil cu masa mai mare de 2801 
a fost mai frecventă. Asfel, se impune ideea că, cu 
cât mai scurtă a fost perioada dintre infectare până la 
sarcină, cu atât suferinţa fetală este mai pronunţată 
şi cu atât mai mare este riscul de instalare a RDIU, 
astfel majorându-se nivelul morbidităţii perinatale. 
În sublotul I RDIU a fost stabilit la 25,8 ±2,0% din 
cazuri în sublotul I, la 13,3 ±1,6% din cazuri în sublo-
tul II, în comparaţie cu lotul-martor – 5,0 ±1,0% (p1, 
p2<0,001). 
La pacientele din sublotul I şi la cele din sublotul 
II se apreciază o sădere, la un număr vădit de gravide, 
a hemoglobinei şi o creştere a leucocitelor, VSH-ului. 
De menţionat faptul că trombocitopenie a fost stabili-
tă la un număr considerabil de gravide care au realizat 
sarcina pe fundal de hepatită B cronică (37,5 ±2,2%), 
în lotul de control aceasta a constituit 0,0%. Datele 
investigaţiilor biochimice ne vorbesc destre mărirea 
tuturor indicilor în grupul de bază şi menţinerea lor la 
nivel normal în lotul de control. În baza examenului 
USG-fi c, au fost depistate 5 cazuri  (23,8 ±2,0%) în 
sublotul I şi, respectiv, 6 cazuri (13,0 ±1,5%) în sub-
lotul II cu semne de anomalii de creştere intrauterină 
a fătului în baza scăderii dimensiunelor CC, CA şi LF 
şi DBP. 
Rezultatele studiului prospectiv 
Constatăm că incidenţa HVBC pe parcursul ani-
lor 2008-2010 rămâne la un nivel stabil (în medie 2,4 
±0,6%), depistarea portajului de AgHBs şi HVBC se 
denotă mai frecvent printre gestantele cu vârsta cu-
prinsă între 21 şi 30 ani (62,5 ±5,7%) şi cu preponde-
renţă la primipare (61,1 ±5,7%). Infectarea cu virus 
hepatic B a fost stabilită prin determinarea AgHBs în 
serul sangvin în toate subloturile de studiu. S-a de-
terminat că în sublotul II hepatita B a fost depistată 
pentru prima dată în sarcină în 77,8 ±4,9% cazuri, în 
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sublotul III – în 69,2 ±5,4% şi în sublotul I – în 64,0 
±5,7% cazuri. Lipsa simptomelor clinice s-a stabilit 
în 44,4 ±5,9% cazuri la gestantele cu AgHBe pozitiv, 
în 76,9 ±5,0% cazuri la gravide AgHBe negative şi în 
87,0 ±5,5% cazuri la purtătoarele de AgHBs. În re-
stul cazurilor simptomele clinice s-au manifestat prin 
frecvenţă variabilă şi gravitate diversă a procesului 
patologic (fi gura 2). 
Aşadar, în sublotul gravidelor cu AgHBe pozitiv 
simptomele mai frecvent întâlnite au fost slăbiciunea 
generală şi greaţa. Mai rar pacientele acuzau cefalee, 
icter cutanat, dureri abdominale, menţionând şi urina 
întunecată. La pacientele AgHBe negative simptomele 
clinice de bază erau similare cu cele din sublotul II, 
însă cu o incidenţă mai joasă. Manifestările hepatitei, 
prezentate de slăbiciune generală, dureri abdominale, 
cefalee, icter al pielei, au fost constatate mai rar. La 
gestantele putătoare de AgHBs manifestările clinice, în 
majoritatea cazurilor, lipseau. Am observat o diferenţă 
veridică a simptomelor clinice din sublotul dat atât în 
comparaţie cu sublotul II, cât şi cu sublotul III.
În baza cercetării efectuate se atestă o diferen-
ţă manifestă între incidenţa disgravidiei timpurii şi 
HTAIS printre gravidele din lotul de studiu, o mare 
parte dintre acestea dezvoltând ulterior insufi cienţă 
feto-placentară şi retard fetal în subloturile II (33,3 
±5,4%) şi III (40,0 ±5,6%) (p>0,05). Am constatat că 
sarcina la pacientele cu HVBC a evoluat cu iminenţă 
de avort spontan, cea mai mare rată revenind sublotu-
rilor II şi III (33,3 ±5,4% şi 38,4 ±5,6% din cazuri re-
spectiv), în comparaţie cu lotul-martor – 10,0 ±3,0% 
în cazul iminenţei de avort spontan timpuriu şi 16,0 
±3,7% din cazuri în cele tardive (p<0,001). După 22 
de săptămâni de gestaţie, sarcina în lotul de studiu s-a 
evidenţiat complicată cu iminenţă de naştere prema-
tură de 2,1 ori mai frecvent în sublotul I, de 3,1 ori 
în sublotul II şi de 2,6 ori în sublotul III decât în lo-
tul-martor (18,0 ±3,8%) (p<0,001, p<0,01 şi p<0,05, 
respectiv). Hepatoza colestatică a survenit la 11 (15,3 
±4,0%) gravide din lotul I şi la 3 (3,0 ±1,7%) din lo-
tul II (p<0,001). Datele obţinute în urma studiului de-
monstrează o incidenţă crescută a polihidroamniosu-
lui şi oligoamniosului, care sunt frecvent asociate cu 
retardul fetal, cu preponderenţă în lotul I (9,7 ±3,4% 
şi 8,3 ±3,2% cazuri respectiv) faţă de lotul II (câte 
2,0 ±4,4%) (p<0,05). În urma cercetării efectuate, am 
constatat că oligoamniosul a fost apreciat în medie 
în 31,6 ±5,4% din cazuri în RDIU, incidenţa cea mai 
crescută revenindu-i sublotului II (50,0 ±5,7% cazuri) 
(p<0,01). Polihidroamniosul a fost stabilit în 15,8 
±4,2% din cazuri în RDIU, în sublotul I – 10,0 ±3,4% 
din cazuri,  în sublotul II – 25,0 ±4,9% din cazuri, 
în sublotul III – 20,0 ±4,6% din cazuri, faţă de lotul 
de comparaţie – nici un caz (şi p1<0,01, p2,p3<0,001, 
respectiv). 
Studiind evoluţia şi conduita naşterii la femeile 
cu diferite forme de HVBC, am constatat un număr 
crescut de naşteri premature, care mai frecvent au fost 
înregistrate în sublotul II al lotului de cercetare (36,4 
±5,5%), şi, respectiv, micşorarea numărului naşterilor 
la termen (63,6 ±5,5% cazuri). Ruperea prematură a 
membranelor la termen  s-a dezvoltat de 7,4 ori mai 
frecvent la pacientele cu AgHBe negativ şi de 4,0 ori 
– la gestantele purtătoare de AgHBs , în comparaţie 
cu lotul de control (3,0 ±2,9% cazuri) (p1, p3<0,001). 
Frecvenţa ruperii premature a membranelor amnio-
tice pretermen o putem constata în 20,4 ±4,6% din 
cazuri în sublotul II şi în 22,2 ±4,8% din cazuri în 
sublotul III al studiului prospectiv. În sublotul I nu s-a 
stabilit o diferenţă semnifi cativă (11,0 ±3,6%) faţă de 
lotul de comparaţie (14,0 ±3,5%).
În baza datelor obţinute, se atestă apariţia hipoxiei 
acute intrauterine a fătului la pacientele din lotul I, cea 
mai mare rată revenindu-i sublotului I (11,9 ±3,7%), 
în lotul-martor astfel de complicaţie s-a întâlnit de 2,7 
ori mai rar. În vederea diagnosticului stabilit, în 80,0 

























±4,6% din cazuri ale lotului de studiu a fost aplicată 
vacum-extracţia fătului, iar în 20,0 ±4,6% din cazuri 
– fi nisarea naşterii prin operaţie cezariană de urgenţă. 
Defectul de ţesut placentar a fost constatat la 4 (9,5 
±3,4%) gestante în sublotul I şi în 9,1 ±3,3% din ca-
zuri în sublotul III, în comparaţie cu lotul de control 
– 2,2 ±1,5% din cazuri. În sublotul cu parturientele cu 
AgHBe pozitiv astfel de complicaţie nu s-a înregis-
trat, dar ţinem să relatăm despre un caz de placentă 
aderentă (7,7 ±2,9%) în acest subgrup, cu pierdere de 
sânge în cantitate de 700,0 ml. Este necesar de a men-
ţiona faptul că în grupul cu portaj de AgHBs în 7,1 
±3,0% din cazuri naşterile s-au complicat cu hemora-
gie hipotonică în volum până la 1000,0 ml.
În baza datelor studiate, am determinat că au fost 
născuţi 179 de copii vii, dintre care 79 (44,1%) – de 
mame care au contactat infecţia cu VHB (trei naşteri 
au fost semnalate cu duplex) şi 100 (55,9%) de copii 
– de mame din lotul de control. Un factor special, care 
are infl uenţă directă asupra indicilor perinatali, este 
masa corporală a nou-născuţilor la naştere. Studiul a 
scos în evidenţă 3 (25,0 ±4,9%) cazuri de naşteri cu 
feţi a căror masă era sub 2000 g în sublotul II şi 3 
(5,6 ±2,6%) cazuri în sublotul I, în lotul-martor copii 
născuţi sub 2000 g nu au fost. S-a stabilit că incidenţa 
naşterilor cu copii a căror masă varia între 2001 şi 
2500 g în lotul cu HVBC a fost mai mare decât în 
lotul de comparaţie (0,0%). Astfel, s-a constatat inci-
denţa crescută de 8,3 ori la gestantele cu AgHBe po-
zitiv, de 20,0 ori – la gestantele cu AgHBe negativ şi 
de 3,1 ori – la gravidele purtătoare neactive. Incidenţa 
masei nou-născuţilor la naştere între 2501 şi 2800 g a 
fost de 2,5 ori mai mare în sublotul II, de 4,2 ori – în 
sublotul III şi de 1,7 ori – în sublotul I, în comparaţie 
cu lotul-martor (8,0 ±2,7%). Studiul nostru a arătat 
că masa mai mare de 2801 g a fost apreciată în 41,7 
±5,5% din cazuri la pacientele cu AgHBe pozitiv, co-
efi cientul de corelaţie fi ind egal cu rxy= +0,64 (legă-
tură puternică), în 46,7 ±5,6% din cazuri – la partu-
rientele cu AgHBe negativ, ceea ce denotă o legătură 
puternică (rxy= +0,72), în 76,9 ±4,9% din cazuri – la 
purtătoare de AgHBs şi coefi cientul de corelaţie este 
egal cu +0,52 (legătură medie). Pe parcursul cerce-
tării am constatat că masa nou-născuţilor între 2001-
2500 şi 2501-2800 g descreşte proporţional în funcţie 
de forma hepatitei B: cu cât activitatea procesului este 
mai mare, cu atât incidenţa naşterilor cu feţi mai mici 
de 2800 g a fost mai frecventă, suferinţa fetală este 
mai pronunţată şi riscul de instalare a RDIU al fătului 
este majorat (fi gura 3). 
E important să menţionăm un moment pe care 
l-am apreciat în cercetarea efectuată, ce caracterizea-
ză statutul intrauterin al fătului –  prezenţa modifi cării 
stării placentei şi a CO. În contextul celor expuse, ţi-
nem să relatăm despre frecvenţa depistării patologiei 
placentei în raport cu stabilirea RDIU al fătului. În 
grupul cu paciente AgHBe negative, RDIU a fost aso-
ciat cu masa mică a placentei în 80,0 ±4,6% cazuri, 
în grupul cu purtătoare de AgHBs – în 50,0 ±5,8% 
cazuri (p<0,001). Conform datelor studiului, la copii 
născuţi de mame AgHBe negative, hipoxia la naştere 
a fost înregistrată în 9,1 ±3,3%, encefalopatia hipo-
xică-ischemică de divers grad, care relatează despre 
starea de hipoxie cronică inrauterină, s-a manifestat 
în 7,7 ±3,1% din cazuri; la nou-născuţi de la mame 
purtătoare de AgHBs hipoxia la naştere a fost înregis-
trată în 11,9 ±3,7%, encefalopatia hipoxică-ischemică 
de divers grad s-a manifestat în 5,8 ±2,7% din cazuri 
(p>0,05). O dinamică mai vădită are sindromul de in-
fectare intrauterină, care s-a stabilit în sublotul II de 
6,7 ori mai frecvent în raport cu lotul de comparaţie 
































Figura 3.  Estimarea masei corporale la naştere în funcţie de forma HVBC (%).
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nou-născuţilor a fost înregistrată în 1,9 ±1,6%, 10,0 
±3,5% şi în 7,7 ±3,1% din cazuri respectiv, în raport 
cu lotul-martor (4,0 ±2,0%) (p>0,05). Printre alte ma-
ladii ale copiilor născuţi din mame cu HVBC, frecvent 
întâlnite în cadrul cercetării, poate fi  apreciat icterul 
neonatal prelungit. Colectarea sângelui la bilirubină 
din cordonul ombilical denotă o incidenţă sporită a 
hiperbilirubinemiei la copiii din grupul de studiu – 
8,0 ±3,1%, în comparaţie cu lotul de control – 2,0 
±1,4% (p>0,05). La repetarea analizei după naştere, 
s-a demonstrat că hiperbilirubinemia a crescut la 20,0 
±4,6% din cazuri în lotul I şi la 2,0 ±1,4% din cazuri 
în lotul II (p<0,001). Dorim să relatăm despre acel 
fapt că în 33,3 ±5,4% din cazuri copiii cu creşterea 
în dinamică a bilirubinei au fost transferaţi ulterior la 
etapa a doua de îngrijire. RDIU a fost stabilit în 25,3 
±5,0% din cazuri la pacientele din lotul de studiu: în 
40,0 ±5,7% din cazuri în sublotul II (20,0 ±4,6% – 
HF gradul I, câte 10,0 ±3,5% le revin gradelor II şi 
III de RDIU a fătului), în 38,5 ±5,6% din cazuri în 
sublotul III, în 19,2 ±4,5% din cazuri în sublotul I 
(câte 1,9 ±1,6% din cazuri revin gradului II şi III de 
retard), în comparaţie cu lotul-martor – 6,0 ±2,4% din 
cazuri (p1, p2, p3<0,001). 
Ţinând cont de necesitatea ameliorării stării ge-
nerale şi a parametrilor funcţionali, 3 copii sau 25,0 
±4,9% din sublotul II şi 5 (9,6 ±3,4%) copii din sub-
lotul I au fost transferaţi în secţia de reanimare şi te-
rapie intensivă a nou-nascutului; în lotul de control 
aceştia au fost în 2,0 ±1,4% din cazuri (p<0,001 şi 
p>0,05, respectiv). Transferul  nou-născuţilor la etapa 
a doua de îngrijire a fost efectuat de 5,0 ori mai frec-
vent în sublotul II şi de 3,9 ori – în sublotul III, de 1,5 
ori în sublotul I, faţă de lotul femeilor sănătoase (10,0 
±3,0%).
În urma acestei analize, putem observa că la paci-
entele din sublotul II se apreciază o scădere a nivelu-
lui de hemoglobină (44,4 ±5,6%), faţă de lotul-martor 
(14,0 ±3,9%). În comparaţie cu lotul de control (4,0 
±2,0%) şi sublotul cu portaj de AgHBs, frecvenţa le-
ucocitozei în sânge este, de asemenea, mai mare la 
gestantele din subloturile II (22,2 ±4,7% din cazuri) 
şi III (15,4 ±4,1% din cazuri). De menţionat faptul 
că trombocitopenia a fost stabilită la un număr consi-
derabil de gravide AgHBe pozitive şi negative (11,1 
±3,5% şi 15,4 ±4,1% respectiv), în lotul de control şi 
la pacientele cu portaj aceasta a constituit 0,0%. In-
dicele crescut de VSH la fel s-a evidenţiat în sublotul 
cu gestante AgHBe pozitive (33,3 ±5,3%) şi AgHBe 
negative (30,8 ±5,2% din cazuri), în comparaţie cu 
sublotul I şi lotul de control (10,0 ±3,1% şi 2,0 ±1,4% 
din cazuri, respectiv) (p2, p3<0,001 şi p1>0,05, respec-
tiv). La toate gestantele cu AgHBe pozitiv au fost 
stabilite schimbări de grad diferit ale indicilor bio-
chimici. Valorile medii ale bilirubinei generale (28,6 
±2,3 μmol/l), ALAT (2,4 ±1,3 E/l), ASAT (1,4 ±0,1 
E/l) au depăşit norma de câteva ori. Valorile medii 
au fost crescute în ceea ce priveşte proba cu timol 
(9,8 ±1,9 U) şi fosfataza alcalină (386,4 ±1,1 U/l). 
Analiza la fracţiile proteice, care a fost efectuată la 7 
paciente, ceea ce constituie 63,6 ±5,4% din cazuri, a 
arătat mărirea valorilor medii a β–globulinei (la 14,3 
±4,1%) şi a γ – globulinei (la 22,8 ±4,9%). În sublotul 
cu pacientele AgHBe negative au avut loc următoare-
le schimbări: creşterea bilirubiei generale s-a apreciat 
în 7,7 ±3,1% din cazuri, creşterea ALAT şi ASAT – în 
30,8 ±5,4% din cazuri. Valorile medii ale probei cu 
timol, fosfatazei alcaline au constituit 9,0 ±1,7 U şi 
361,2 ±1,9 U/l. Dintre fracţiile proteice putem evi-
denţia incidenţa crescută a globulinei: β –  valori me-
dii 12,9 ±2,0% şi γ – 21,3 ±2,2%.
În cadrul examenului USG au fost depistate 4 ca-
zuri  (40,0 ±5,7%) în sublotul II, 5 cazuri (38,5 ±5,7%) 
în sublotul III şi 10 cazuri (19,2 ±4,64%)  în sublotul I 
cu semne de deviere de creştere intrauterină a fătului 
în baza scăderii dimensiunilor CC, CA, LF şi DBP, 
faţă de lotul-martor – 4,0 ±2,0% (p<0,001). Am con-
statat că oligoamnios-ul a fost stabilit în subloturile 
de studiu în 13,0 ±3,9%, 20,0 ±4,6% şi 6,7 ±2,9% din 
cazuri respectiv, în lotul de comparaţie înregistrarea 
acestei  patologii a avut loc în 2,0 ±1,4% din cazuri. 
O importanţă majoră are transmiterea verticală 
a patologiei către făt. În vederea obiectivelor trasate 
în studiul prezent, a fost studiată incidenţa depistă-
rii AgHBs în sângele recoltat din vena ombilicală. În 
sublotul I au fost examinaţi 25 de copii (48,1 ±5,2% 
din cazuri), în sublotul II – 7 (58,3 ±5,5%) nou-năs-
cuţi şi în sublotul III – 10 copii (66,7 ±5,3%). S-a 
stabilit că în lotul de studiu, AgHBs a fost depistat 
în 35,7 ±5,4% din cazuri. Astfel, în urma cercetării 
efectuate, putem remarca că la nou-născuţii din mame 
AgHBe pozitive, AgHBs a fost depistat în 85,7 ±3,9% 
din cazuri, la copiii născuţi de mame cu AgHBe nega-
tiv, acesta a fost stabilit în 30,0 ±5,2% din cazuri, iar 
în sublotul I AgHBs a fost determinat în 22,0 ±4,7% 
din cazuri. 
Rezultatele studiului morfologic
Examenul morfologic macroscopic şi microsco-
pic s-a bazat pe examinarea particularităţilor structu-
rale ale suprafeţei materne a placentei, cu aprecierea 
ulterioară integrală a rezultatelor obţinute. Pentru 
aprecierea unor legităţi ale modifi cărilor structurale 
ale placentei la gravidele cu HVBC am analizat, în 
baza cercetării întreprinse, schimbările survenite asu-
pra 24 de complexe placentare din lotul de studiu (dis-
cul corioamnional, membrane, cordon ombilical) de 
la femeile cu HVBC (portaj de AgHBs – 10; AgHBe 
pozitive – 6 placente;  AgHBe negative – 8 placente). 
Buletinul AŞM330
Pentru analiza statistică comparativă a gradului de 
activitate a proceselor patologice, în funcţie de com-
ponentul structural, s-a elaborat o scară de apreciere a 
modifi cărilor, în care: 0 – fără modifi cări; 1 – gradul 
I (activitate slabă); 2 – gradul II (activitate moderată); 
3 – gradul III (activitate pronunţată).
În rezultatul studiului macroscopic a complexe-
lor placentare în sublotul I cu portaj de AgHBs, ce 
au inclus 10 placente, din care 2 fi ind din naştere cu 
duplex, a fost apreciată o deviere nesemnifi cativă de 
la aspectul normal al complexului placentar, cu ex-
cepţia unei coloraţii a corioamnionului placentar şi 
membranic în baza unei staze vasculare, luând aspec-
tul de la violaceu sau sidefi u-roz la pal-rozaceu. În 
cadrul examinărilor macroscopice ale complexelor 
placentare incluse în sublotul II de studiu de la lău-
ze cu AgHBe pozitiv, comparativ cu cele din I sublot 
n-au manifestat devieri malformative de cordon sau 
de vascularizare cu mici excepţii cele neesenţiale de 
formă sau vascularizare ale corioamnionului placen-
tar şi ombilical. S-a constatat şi prezenţa microcalci-
fi catelor realizate dispers sau zonal. 
În lotul cu portaj de AgHBs (I) masa placentelor 
a constituit 382,5±28,0, în lotul cu AgHBe (II) po-
zitiv 464,3±27,4 şi în lotul cu AgHBe negativ (III) 
468,3±20,4. Analiza comparativă a masei placentare 
în funcţie de loturi, efectuată în baza datelor detec-
tate, a stabilit deosebire statistică între sublotul I şi 
subloturile II, III (p<0,05). De menţionat că placente-
le cu portaj de AgHBs au prezentat unele  modifi cări 
malformative ale complexelor placentare, ca cele de 
inserţie a cordonului ombilical şi prezenţa placentelor 
cu greutatea redusă (310 şi 320 g), inclusiv cele  din 
sarcină cu duplex. 
Explorările histopatologice au pus în evidenţă o 
gamă largă de modifi cări din partea componentelor 
structural-funcţionale ale placentelor şi anexelor, cu 
implicaţia acestora în divers raport. Elementele struc-
turale placentare în subloturile de studiu au fost im-
plicate în modifi cări lezionale în mod similar, astfel în 
sublotul cu portaj AgHBs 3,8±1,4%; AgHBe pozitiv 
2,3± 0,75% şi AgHBe negativ 1,5±0,87% (p>0,05). 
De asemenea printre cele mai frecvente modifi cări 
constatate au fost pseudoinfarctele, modifi cări invo-
lutiv-distrofi ce nesemnifi cative şi calcinoza micro-
macrofocală zonală sau dispersă. Un moment testat în 
studiile histologice, de asemenea destul de frecvent, 
a fost prezenţa procesului infl amator cu implicaţii ale 
membranei deciduale bazale şi celei parietale, vilozi-
tăţilor de ancoră, în unele cazuri cu predilecţie în cele 
incluse în sublotul II (AgHBe pozitiv) cu afectarea 
şi a reţelei vasculare a corionului vilar. În paralel cu 
modifi cările infl amatorii celulare şi interstiţial proli-
ferative de tromboză s-au depistat şi unele dereglări 
ale circulaţiei în spaţiile interviloase prin stază sang-
vină, agregaţii eritrocitare şi în repleţiunea sangvină a 
vilozităţilor şi a reţelei vasculare în membrana bazală 
deciduală şi a membranelor placentare. Dereglări cir-
culatorii mult mai  accentuate au fost testate în paralel 
cu gradul de manifestare a proceselor infl amatorii. În 
4 cazuri s-au constatat agregaţii eritrocitare, trombi 
eritrocitari şi fi brino-eritrocitari. De asemenea, s-au 
constatat în paralel şi unele modifi cări compensatoa-
re concomitente cu proliferarea în muguri şi prezenţa 
unei angiomatoze a vilozităţilor terminale. Compara-
tiv cu modifi crăle infl amatoare celulare şi proliferativ-
sclerozive constatate în I sublot (portaj de AgHBs), în 
complexele placentare din sublotul II (AgHBe pozi-
tiv) modifi cările infl amatoare erau mult mai manifes-
tate cu un grad de activitate corespunzător. Epiteliul 
endotelial uneori manifesta un polimorfi sm pe baza 
nucleelor mult mai tumefi ate şi hipercromate în pa-
ralel cu procesul infi ltrativ-infl amator mai pronunţat. 
În 4 cazuri, în zonele bazale ale placentei, de rând cu 
procesele infalamtoare din membrana deciduală şi a 
exsudatului fi brinos-celular din spaţiile interviloare, 
s-a constatat un polimorfi sm al epiteliului sinciţial 
al vilozităţilor, fi ind prezent prin simplaste celulare 
mult mai manifestate, luând aspectul unor pseudoce-
lule gigantocelular polinuclear. În grupurile de vilozi-
tăţi coriale adiacente s-a constatat prezenţa unei staze 
marcante, migrarea reţelei capilare spre periferie, cu 
proliferarea în muguri a sincitiului. Din partea corio-
nului vilar s-au constatat şi leziuni mult mai evidente 
ale reţelei vasculare, inclusiv a celor tronchulare în 
aspect lezional exulcerativ prin necroză fi brinoidă şi 
infi ltraţii granulocitare (fi gura 5), în unele zone s-a 
depitat un polimorfi sm endotelial cu aglomerări de 
elemente mononucleare şi eritrocitare (fi gura 4). În 
2 cazuri zonal s-a depistat prezenţa unei angiopatii 
hipertrofi co-stenozante concomitentă cu o angioma-
toză, stază accentuată cu început de agregaţii eritroci-
tare. În acest sublot modifi cările infl amatoare compa-
rativ cu I sublot, de asemenea, erau mai acccentuate 
de un caracter limfocitar  şi la nivelul membranei de-
ciduale parietale. 
Menţionăm că în sublotul II, în paralel cu modifi -
cările infl amatorii în cazurile cu zone retractile sau in-
farcte s-au detectat grupuri de vilozităţi afuncţionale 
avascularizate cu divers grad de sclerozare a stromei, 
uneori cu prezenţa unor proliferări sincitiale a înve-
lişului celular. Dereglări circulatorii s-au evidenţiat 
şi din partea membranelor amniotice, printre care în 
2 cazuri s-a determinat prezenţa trombilor de fi brină 
şi hialină în reţeaua vasculară din zona deciduală. În 
sublotul III (AgHBe negativ),  comparativ cu sublo-
turile I şi II, modifi cările manifestau o diminuare a 
proceselor infl amatoare, acestea fi ind frecvente doar 
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la nivelul membranei deciduale bazale şi parietale şi 
mai puţin în corionul vilar  sau în cordonul ombilical. 
Din partea unor vilozităţi comparativ cu subloturile 
precedente s-au constatat unele modifi cări lezionale 
de tip erozivale suprafeţilor vilozitare, microcalci-
fi cate, inclusiv pulverulente în aria stromului dintre 
învelişul epitelial şi repleţiunea vasculară. În 2 cazuri 
în unele teste s-a constatat prezenţa unei ramifi caţii 
abundente haotice a vilozităţilor coriale, manifestând 
o corioangiomatoză cu reducerea spaţiilor interviloa-
se. În unele zone s-au constatat prezenţa unei vascu-
lite stenozante hipertrofi ce, în unele vase cu prezenţa 
unor microtrombi parietali, de asemenea unele vilo-
zităţi cu prezenţa trombilor hialinizanţi cu obliterarea 
completă a vaselor concomitent cu persistarea unei 
reţele colaterale în aria vilozităţii.
După cum observăm din analiza statistică a da-
telor comparative, repartiţia proceselor lezionale in-
fl amatorii şi dereglărilor circulatoare  în funcţie de 
gradul de activitate o deosebire statistică (p<0,05) 
se observă în sublotul cu AgHBe negativ, 0,8 ±0,3% 
şi 1,0 ±0,3%, respectiv. Procesele infl amatorii de di-
ferite grade de intensitate în subloturile cu portaj de 
AgHBs şi AgHBe pozitiv au constituit 2,0 ±0,4% şi 
2,1 ±0,6%, iar dereglările circulatoare de divers grad 
de intensitate au constituit 1,7 ±0,3% (1) şi 2,3 ±0,3% 
(2), respectiv, ele având un grad înalt de similitudi-
ne (p>0,05). Deci, în sarcinile evoluate cu HVBC, în 
componentele structural funcţionale ale complexului 
placentar din subloturile cu portaj de AgHBs şi cu 
AgHBe pozitiv se declanşează procese infl amatoare 
şi dereglări circulatoare cu un grad mult mai avan-
sat de intensitate, deosebindu-se statistic (p<0,05) 
de sublotul cu AgHBe negativ. Analizele comparati-
ve ale proceselor lezionale infl amatoare evoluate în 
componentele structurale în fi ecare sublot aparte, în 
funcţie de gradul de activitate a acestora, a stabilit 
ponderea majoră lezională cu o activitate semnifi cati-
vă a componentelor de bază a complexului placentar. 
Estimarea statistică efectuată în I sublot (portaj de 
AgHBs)  arată că predomină procesele infl amatoare 
cu grad semnifi cativ de activitate – în decidua bazală 
(1) a constituit 1,5 ±0,2%; vilozităţile coriale (2) 0,3 
±0,2%; în cea deciduală parietală (3) 1,3 ±0,2% şi în 
cordonul ombilical (4) 0. 
Astfel, analiza comparativă a activităţii procesu-
lui infl amator în componentele structural-funcţionale 
placentare în sublotul cu portaj de AgHBs a stabilit de-
osebire statistică (p<0,05) între leziunile infl amatoare 
în membrana deciduală bazală (1) şi cea deciduală pa-
rietală (3) comparativ cu leziunile din vilozităţile co-
riale (2) şi cordonul ombilical (4). Estimarea compa-
rativă a activităţii proceselor lezionale infl amatoare în 
sublotul II, repartiţia procesului infl amator constituie 
în decidua bazală (1) 2,3 ±0,3%; vilozităţile coriale 
(2) – 1,5 ±0,5%, în decidua parietală (3) – 2,0 ±0,2%, 
iar în corodnul ombilical (4) procese infl amatoare nu 
s-au atestat. 
Deci, în sublotul II, activitatea procesului infl a-
mator a evoluat cu preponderenţă în deciduia bazală 
şi decidua parietală, cu o deosebire statistică compa-
rativ cu alte elemente structural-funcţionale ale pla-
centei la nivel de 5% (p<0,05). Comparativ cu sub-
lotul I, este de menţionat că activitatea proceselor 
infl amatoare pune în evidenţă o predominare majo-
ră a leziunilor cu implicaţii şi a corionului vilozitar, 
constituind 1,5 ±0,5% în sublotul cu AgHBe pozitiv 
faţă de 0,3±0,2% în I sublot. Referitor la rezultatele 
obţinute în analiza statistică a leziunilor infl amatoare 
efectuată în sublotul III cu AgHBe negativ, repartiţia 
activităţii procesului infl amator s-a stabilit, de ase-
menea, în membrana deciduală bazală (1) şi decidua 
parietală (3) ce a alcătuit 1,0 ±0,1%, iar în vilozităţile 
coriale (2) şi în cordonul ombilical (4) procese infl a-
Figura 4. Endovascilită proliferativă cu modifi cări 
endoteliale cu formarea unui tromb parietal. Histo-
preparat. Coloraţie hematoxilin-eozină. x10.
Figura 5. Endovasculită alterativ-necrotică focară 
a vaselor vilozităţilor tronculare Histopreparat. 
Coloraţia hematoxilin-eozină. X100.
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Figura 6.  Algoritmul de diagnostic al hepatitei virale B în sarcină.
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matorii nu s-au atestat. Deci, în sublotul III procesul 
infl amator a evoluat cu predilecţie în decidia bazală şi 
decidua parietală, cu o deosebire statistică compara-
tiv cu alte elemente structural-funcţionale ale placen-
tei la nivel de 5% (p<0,05), având însă un grad mult 
mai redus de activitate.
În acest context, efectuarea studiului clinic pro-
spectiv în care am demonstrat complicaţiile susnumi-
te, ne-a permis să elaborăm algoritmul de diagnostic 
al hepatitei B (fi g.6.). Noi considerăm că utilizarea 
acestui algoritm în practica obstetricală ar facilita 
tactica de conduită a medicilor obstetricieni în cazul 
sarcinii pe fundal de HVBC.
Aşadar, rezultatele obţinute în cadrul studiului dat 
ne-au permis îndeplinirea atât a scopului şi a obiec-
tivelor trasate, cât şi elaborarea unui algoritm de 
diagnostic în sarcinile pe fundal de HVBC în baza 
asocierii succesive a metodelor contemporane de dia-
gnostic: analiza biochimică, metoda imunoenzimati-
că şi metoda reacţiei de polimerază în lanţ (ELISA), 
examenul USG cu velocimetria Doppler.
Concluzii
Datele studiului denotă o incidenţă stabilă şi 1. 
fără tendinţă de descreştere (2,4% ±0,6% din cazuri) 
a numărului de gravide cu HVBC pe perioada 2004-
2010, cu vârsta cuprinsă între 21 şi 30 de ani. Sporirea 
numărului de persoane tinere şi de vârstă reproducti-
vă infectate cu VHB pe parcursul ultimilor ani indică 
o situaţie epidemiologică nefavorabilă. 
Tabloul clinic al HVBC s-a caracterizat prin 2. 
prezenţa preponderentă a sindroamelor dispeptic şi 
colestatic. Activitatea procesului în fi cat a fost con-
fi rmată biochimic prin creşterea moderată a valorilor 
bilirubinei, ALT şi AST, fosfatazei alcaline şi probei 
cu timol. 
Sarcina şi naşterea la gravidele cu HVBC 3. 
au evoluat cu asocierea complicaţiilor ca: iminenţa 
de naştere prematură, gestoza timpurie, IFP, naşteri 
premature; ruperea prenatală a membranelor, hipoxia 
acută intrauterină a fătului, hemoragia postpartum, 
fi ind semnifi cativ mai frecvente decât în lotul cu gra-
vide sănătoase.
HVBC are o infl uenţă negativă asupra nou-4. 
născutului, ce se caracterizează prin incidenţa crescu-
tă a hipoxiei, prematurităţii, HF, EPHI, infecţiei intra-
uterine, hiperbilirubinemiei, sindromului de infectare 
intrauterină, incidenţa cea mai crescută revenindu-le 
copiilor născuţi din mame cu HVBC AgHBe poziti-
ve. S-a stabilit că cu cât mai agravat este procesul pa-
tologic în fi cat şi cu cât mai scurtă a fost perioada de 
la constatarea infecţiei VHB până la sarcină, cu atât 
suferinţa fetală este mai pronunţată şi cu atât este mai 
mare riscul de instalare a RDIU a fătului (25,3 ±5,0% 
din cazuri în lotul de cercetare). 
Studiul complex morfopatologic a stabilit 5. 
frecvenţa majoră a leziunilor de origine infl amatoare 
şi discirculatoare de divers grad de activitate, în spe-
cial la pacientele cu AgHBe pozitiv şi la cele cu portaj 
cronic de AgHBs, care declanşează trombogeneza şi 
pot induce evoluţia unui sindrom tromboembolic în 
reţeaua vasculară feto-placentară, persistent la nou-
născut şi cu consecinţe nefavorabile pentru el.  
La pacientele cu HVBC se înregistrează un 6. 
grad înalt de transmitere verticală a VHB: AgHBs a 
fost depistat în 85,7 ±3,9% din cazuri la copiii născuţi 
de mame cu HVBC AgHBe pozitive, în 30,0 ±5,2% 
din cazuri la copiii născuţi de mame cu AgHBe ne-
gativ şi în 22,0 ±4,7% din cazuri la copiii născuţi de 
mame cu portaj de AgHBs. 
Bibliografi e 
Castraveţ Irina, 1. Evaluarea infl uenţei portajului 
cronic de AgHBs asupra sarcinii, naşterii şi indicilor peri-
natali. Culegeri de articole şi teze ale Congresului XI Naţi-
onal cu participare internaţională de Obstetrică şi Gineco-
logie. România, Bucureşti, 2010, p. 182-189.
Cârstina D., Ciucă A. L., 2. Infecţia cu virusurile he-
patice. Infecţia persistentă (cronică) cu virusul hepatic B 
(VHB). Date generale şi cercetări personale. Cluj-Napoca, 
2002, p. 144-175.
Cupşa A., 3. Boli infecţioase transmisibile, 2007, p. 
1066-1094.
Dumbravă V-T., 4. Hepatologie bazată pe dovezi. 
Ghid practic naţional. Hepatita cronică B. Chişinău, 2005, 
303 p.
Iliadi C., 5. Retardul de dezvoltare intrauterină 
(RDIU) a fătului. Materialele Conferinţei a X-a Ştiinţifi ce 
Bioetica, Filosofi a, Economia şi Medicina în strategia de 
asigurare a securităţii umane. 2005, p. 276-282.
Paladi Gh. şi al., 6. Sarcina şi bolile asociate. Chişi-
nău, 2003, 109 p.
Pântea V., 7. Hepatitele virale acute şi cronice. Ac-
tualităţi. Chişinău, 2009, p. 36-62, p. 128-140. 
Programul Naţional de combatere a hepatitelor 8. 
virale B, C şi D pentru anii 2007-2011, Hotărârea GRM nr. 
1143 din 19.10.2007, publicat în Monitorul Ofi cial al RM, 
9.11.2007, nr. 175-177, art nr: 1217.
Закиров И.З., Закирова Ф.И., Червакова Т.В., 9. 
Состояние фето-плацентарной системы при вирусном 
гепатите у беременных. Всесоюзная конференция по 
клинич., биохим., морфол. и иммун. инфекц. болезням. 
Рига. 1983, с. 357-358. 
Климов В.А., 10. Инфекционные болезни и 
беременность. Москва, 2009, с. 25. 
Кузьмин В.Н., Адамян Л.В., Музыкантова 11. 
В.С., Плацентарная недостаточность при вирусных 
инфекциях. Учебное пособие. Москва, 2005, 50 с.
Кулаков В.И., Орджоникидзе Н.В., Тютюнник 12. 
В.Л., Плацентарная недостаточность и инфекция. 
Руководство для врачей. Москва, 2004 – 494 с.
Радзинский В.Е., Оразмурадовa А.А., 13. Ранние 
сроки беременности. Москва: МИА, 2005.
Buletinul AŞM334
Тютюник В.Л., 14. Тактика ведения беременных 
при плацентарной недостаточности инфекционного 
генеза. Рус. мед. журн., 2006; 14 (18): 1307-1310.
Цинзерлинг В.А., Мельникова В.Ф., 15. 
Перинатальные инфекции: Вопросы патогенеза, 
морфологической диагностики и клинико-
морфологических сопоставлений. Практическое 
руководство. СПб., 2002. 352 c.
Шехтман М., 16. Острые вирусные гепатиты 
перинатальные исходы. Акушерство и гинекология, 
2000; 2: 3-7.
Battistelli M., Burattini S., Pomini F. et al.,17.  Ul-
trastructural study on human placenta from intrauteri-
ne growth retardation cases. Microsc. Res. Tech., 2004; 
65:150–158.
Bernstein I., Gabbe S.G., 18. Intrauterine growth re-
striktion. J.R.Nieby l., Simpson J.L., Annas G.J. et al., eds. 
Obstetrics: normal and problem pregnancies. 3d ed. New 
York: Churchill Livingstone, 1996; 863–866.
Burroughs A.K., 19. Liver disease and pregnancy. 
Oxford Med. Publ., 1991, p.1321-1336 
Mast E.E., Margolis H.S., Fiore A.E., Brink E.W., 20. 
Goldstein S.T., Wang S.A., et al., A comprehensive immuni-
zation strategy to eliminate transmission of hepatitis B vi-
rus infection in the United States: recommendations of the 
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 
part 1: immunization of infants, children, and adolescents. 
MMWR Recomm Rep., 2005; 54: 1-31.
Viral Hepatitis Prevention Board, Viral Hepatitis21. , 
December 2006, vol. 1, nr. 1, Antwerpen, Belgium, p.1-4.
Rezumat
Ultimele decenii se caracterizează prin creşterea nu-
mărului persoanelor infectate şi a celor care suferă de boli 
cronice ale fi catului (BCF), îndeosebi printre persoanele 
tinere şi de vîrstă reproductivă. Aşadar, creşte şi numărul 
gravidelor care suferă de BCF, fapt ce are o importanţă 
medico-socială semnifi cativă, ţinând cont de gravitatea 
maladiei, procentul de cronicizare, invalidizare şi de dez-
voltare primară a cancerului hepatic. Articolul dat refl ectă 
particularităţile evoluţiei sarcinii şi naşterii la pacientele cu 
hepatita virală B cronică spitalizate în IMSP SCM nr. 1, 
mun. Chişinău, în perioada 2004-2010. 
Summary
The last decades are characterized by an increased 
morbidity rate from the hepatic disease, the patients 
including both newly infected and those having a chronic 
disease, this frequently developing in young people and 
those of the reproductive age. Thus, the number of the 
pregnant women with chronic hepatic disease (CHD) 
is increasing, which has an important medico-social 
signifi cance, taking into consideration the severity of the 
disease, the percentage of chronic cases, the disability 
rate and the development of primary hepatic cancer. The 
article shows the peculiarities of pregnancy and delivery 
evolution in patients with chronic viral B hepatitis, data 
referring to city hospital Nr. 1 in Chisinau, Moldova (years 
2004-2010). 
Резюме
В последние годы отмечается увеличение числа 
инфицированных больных и тех, кто страдает хро-
ническими заболеваниями печени (ХЗП), особенно 
среди молодых и лиц репродуктивного возраста. Со-
ответственно, растет количества беременных, стра-
дающих   хроническими заболеваниями печени, что 
имеет огромное медико-социальное значение, за счет 
тяжести патологии, процента хронизации, инвалидиза-
ции и развития первичного рака печени. Данная статья 
отражает особенности течения беременности и родов у 
пациенток с хроническим вирусным гепатитом В, го-
спитализированных в МКБ N 1, гор. Кишинева, в пе-
риод 2004-2010 г.
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Incidenţa prematurităţii, atât pe plan mondial, cât 
şi în ţările dezvoltate, nu numai că nu a putut fi  redu-
să, ci chiar s-a mărit din cauza implementării pe larg 
a metodelor de reproducere asistată, a creşterii inci-
denţei sarcinilor multiple, amânării naşterii primului 
copil după vârsta de 30 ani. Numai în SUA, din 1990 
şi până în 2010 ponderea copiilor ce s-au născut pre-
matur a crescut cu mai mult de 20%, iar din 1986 – cu 
36% [1].
Deşi supravieţuirea nou-născuţilor prematuri a 
fost îmbunătăţită în ultimii 20-30 de ani, aceştia fur-
nizează între 70% şi 85% din pierderile perinatale şi 
aproximativ 50% din morbiditatea neurologică pe ter-
men lung [2]. Costurile estimate atât ale îngrijirii neo-
natale, cât şi ale morbidităţii pe termen lung, determi-
nate de prematuritate în SUA în 2005, au depăşit 26,2 
milioane de dolari [1]. Sarcina multiplă e una dintre 
principalele cauze obstetricale de tributare a prema-
turităţii, practic fi ecare a doua sarcină fi nisându-se 
până la 37 de săptămâni de gestaţie, spre deosebire de 
sarcinile monofetale în care ponderea prematurităţii 
e de 5-15%.
Multiplele cercetări nu au reuşit până la urmă să 
elucideze mecanismele complexe ce alcătuiesc lanţul 
patogenic al prematurităţii în ceea ce priveşte, în spe-
cial, sarcina multiplă. Această incompletă cunoaştere 
a etiopatogeniei duce inevitabil la imposibilitatea ela-
borării şi implementării unei prevenţii reale a naşterii 
